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Resumen

Con el objetivo de explorar las actitudes del personal de salud frente a
la ocurrencia de eventos adversos durante el parto y puerperio. Servicio
de obstetricia. Hospital Belén de Trujillo, 2016; se realiz6 una
investigacion de tipo cualitativo disefio fenomenoldgico en 12 obstetras,
4 ginectlogos y 4 residentes de Ginecologia, los cuales fueron
seleccionados a través de la estrategia bola de nieve, a quienes se les
aplico una entrevista a profundidad; construyeron sus respuestas en
forma de historia, didlogo o descripcién. Se encontr6 que; el personal
de salud que participo de la investigacion tiene limitado conocimiento
sobre eventos adversos; identifican a los desgarros, hemorragias,
infecciones y dehiscencias como los tipos de eventos adversos mas
comunes; para el personal de salud una de las causas principales de
los eventos es el error humano, asi como problemas en los procesos de
admision y organizacion del hospital. El personal de salud que participo
de la investigacion manifiesta que en caso de haber ocasionado un
evento adverso grave asumiria su responsabilidad, el asumir su
responsabilidad para los entrevistados es asumir los gastos de
recuperacion. Asi mismo ante la ocurrencia de un evento adverso grave
los profesionales recomiendan que debe intervenirse al personal
implicado, anunciando que si el problema se presenta de manera
reiterativa acudirian a las instancias pertinentes. Sin embargo, algunos
mencionaron que no denunciarian el evento adverso para asi evitar
perjudicar al compariero de trabajo. Argumentan que la mejor estrategia
de prevencion es la capacitacion y algunos mencionan realizar una

adecuada atencion prenatal.

Palabras clave: Eventos adversos, actitudes, Actitud de los

profesionales sanitarios; Administracion de la seguridad
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ABSTRACT

With the aim to explore the health staff attitude towards adverse events
during delivery and postpartum Obstetrics service. Trujillo’s Belen Hospital,
2016; it was conducted a qualitative study with phenomenological design
among 12 obstetricians, 4 obstetrician-gynecologists and 4 Obstetrics and
Gynecology Residents, who were selected trough the snowball technique
and whom a depth interview was conducted, they made their answers like
a story, dialogue or description. It was found that the health staff that
participated on the survey has limited knowledge about Adverse Events,
they identify cervical strokes, haemorrhages, infections and dehiscences as
the most common adverse events; for the health staff one of principal
causes of these events is the human error, moreover the problems at
admission process and hospital organization. The health staff that
participated in this research affirms that in case of they cause a serious
adverse event , they would assume its responsability, to assume the
responsability for the interviewed means to assume economically the
treatment. Also, if an adverse event occurs , health professionals
recommend to process the specific person , announcing that if the problem
happens repetitively, they would go to specific autorithies. However, some
mentioned that they wouldn’t reportit in order to avoid harming a colleague.
They argue the best prevention strategie is capacitation and some others

mention it is the antenatal care.

Keywords: Adverse Events, attitudes, attitude of the professionals; Safety

Management



. INTRODUCCION

Un evento adverso se define como la situacion no deseada imputable a la
atencion de salud y no derivada de la enfermedad o condicion de salud del
paciente. 2. La frecuencia de los eventos adversos varia entre el 1y el
22% y tienen un significativo impacto en términos de prolongacion de la
estancia hospitalaria, discapacidad resultante, costos y mortalidad. Su
frecuencia depende del tipo e institucion, del servicio donde son medidos,
y el método utilizado para su medicién. Se ha reportado que un 30 a 70 %

de ellos son evitables 3.

En paises como el Reino Unido, Australia, Canada y los Estados Unidos de
América, se han reportado incidencias desde un 3.7% a un 16.6% de
eventos adversos con respecto al numero total de pacientes

hospitalizados*.

En América Latina, el Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos
(IBEAS), desarrollado en cinco paises (México, Peru, Argentina, Costa Rica
y Colombia), registra una incidencia de eventos adversos de 11.85% y de
evitabilidad del 65%. Los eventos adversos presentados fueron:
infecciones asociadas a la atencion de salud 37.14%, debido a algun
procedimiento 28.69%, en los cuidados 13.27%, error en la medicacion
8.23%, y error en el diagnodstico 6.15%. El 62.9% de los eventos adversos
aumento los dias de estancia, con una media de 16.1 dias y en el 18.2%

estos fueron causa del reingreso de los pacientes a los hospitales °

El Peru reporta una prevalencia de eventos adversos de 11.6% (286
casos), de las cuales el 39.6% esta relacionado con infecciones asociada
a la atencion en salud, el 28.9% con un procedimiento; el 10.8% con el
diagnostico, el 8.4% con la medicaciéon, el 6.9% relacionado con los
cuidados y el 3.5% y 1.8% con otros eventos adversos. La prevalencia de

eventos adversos en los servicios de obstetricia es de 24.9%, el
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comportamiento de éste indicador se ve afectado por la edad, la medicacion
y el tipo de procedimiento al que se puede ver sometido la paciente durante
su estancia. Los eventos adversos més frecuentes identificados en los

servicios obstétricos fueron los asociados a alguin procedimiento

La ocurrencia de los eventos adversos es multifactorial, dentro de los
procesos incluidos en estos eventos tenemos “a las tecnologias mal
aplicadas o interacciones humanas fallidas(deficiencias en la coordinacion
y comunicacion entre el personal, poca comunicacion con el paciente y sus
familiares)’, ®’ posibilidades de fallas en la estructura, determinantes
ambientales, disefio arquitecténico inadecuado, fallas en los equipos,
limitado personal, deficiente capacitacion, medicamentos insuficientes y/o
de mala calidad. También existen fallas en el proceso como disefio
organizacional inadecuado”. Existen otros factores asociados al proceso de
la atencion tales como identificacion deficiente del paciente, historias
clinicas incompletas, riesgos altos del procedimiento, medidas de
bioseguridad insuficientes, carencia de guias clinicas, criterios clinicos
incorrectos, fatiga, prisa en el desarrollo de las actividades, falta de
conciencia de los riesgos. Existen factores asociados a la paciente como la
intolerancia a medicamentos o material de curacion, alergia no conocida a

medicamentos, negativa a colaborar en su atencion y colaboracion 8.

Diversos autores clasifican los eventos adversos de diferente tipo, nosotros
usaremos la clasificacion de: evento adverso grave como aquel que
ocasiona incapacidad transitoria y pone en riesgo la vida del paciente;
evento adverso moderado el que ocasiona prolongacion de la estadia y
evento adverso leve como el que ocasiona lesibn o complicacion sin
prolongacion de la estadia hospitalaria. La clasificacién con respecto a la
responsabilidad ética, penal, civil y administrativa, es aquella que lo divide
en evento adverso prevenible al resultado, que se habria evitado mediante
el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial y no prevenible,

al resultado que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares®’.
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Los eventos adversos durante el parto y puerperio desencadenan una serie
de consecuencias econOmicas, sociales y psicolégicas, por esto, los
eventos adversos deben ser motivo de estudio por las instituciones de salud
y de esta manera util para reducir el impacto sobre la salud materna y
perinatal. Los profesionales de la salud que brindan atencibn materna
perinatal, deben trabajar conjuntamente con las instituciones de salud y los
pacientes en los aspectos de la seguridad; ya sea su prevencion, deteccion,
evaluacion y andlisis, para llevar a intervenciones que reduzcan el riesgo
de error en los procesos de atencidén y en programas de mejoramiento de

calidad, que hagan mas seguras las instituciones y el ejercicio profesional®.

Algunos eventos adversos que se presentan en el parto o puerperio son:
hemorragia postparto que puede estar relacionadas con retencidon
placentaria, hemorragia por atonia uterina, desgarros perineales, infeccion

de herida operatoria y endometritis puerperal °.

Los eventos adversos del puerperio mas frecuentes estan relacionados con
la atencion del parto sea vaginal o cesarea, de enfermedades
concomitantes o situaciones que se generan en ese momento. El puerperio
es la puerta de salida y la finalizacion de todo el periodo gestacional, parto
y llegada del neonato, por lo tanto, las situaciones que vivan, las carencias,
frustraciones y otras quedaran marcadas y gravadas en la historia de su

familia y muchas veces de la sociedad .

El profesional de salud cumple una importante funcion en la reduccion de
riesgos mediante la aplicacion de las precauciones de aislamiento
hospitalario. El riesgo de infeccidén se incrementa en forma considerable a
medida que el equipo técnico asociado con la atencién del paciente se hace
mas complejo y a medida que se utilizan mas dispositivos que interrumpen
las barreras de proteccion. Sin embargo, el trabajo diario del profesional de

salud en las instituciones se realiza con exceso de confianza y solo se
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cuidan de usuarios diagnosticados con enfermedades contagiosas. Por
ello, para involucrar al profesional de salud en la aplicaciéon de las
precauciones de aislamiento hospitalario, se necesita que tenga los
conocimientos basicos de aislamiento hospitalario y normas de prevencion
y control de infecciones o eventos adversos; asi como los sistemas de

vigilancia de los eventos adversos *2.

Los sistemas de notificacidon constituyen una estrategia clave para aprender
de los errores y evitar su recurrencia. Estos pueden orientar hacia
garantizar la responsabilidad social (de tal forma que los proveedores
rindan cuentas sobre la seguridad de su préactica) o, de forma alternativa o
complementaria, para que los proveedores proporcionen informacion util

sobre la mejora de la seguridad 3.

Las actitudes del personal de salud frente a un evento adverso se han ido
modificando, aun hay una resistencia a reconocer errores, se justifican con
argumentos sobre la incerteza en medicina, las limitaciones humanas, las
caracteristicas de las enfermedades y de los pacientes, los problemas de

la organizacion, fatiga y problemas personales.4.

Giraldo et al (Bogota-2016) mencionan que dentro de las actitudes que
toma el personal de salud frente a los eventos registradas para no reportar
son “el temor de que el personal subalterno seria culpado de alta carga de
trabajo y la creencia de que las circunstancias o el resultado de un evento
particular no justificaban un reporte"”, otra razén que argumentaron fue "los
sistemas actuales de notificacion de incidentes, mientras que proporcionan
una informacioén valiosa, no ofrecen un indice fiable de la tasa de incidentes
adversos". En el proceso de entender por qué no se reportaban los eventos
adversos se encontrd, en orden de importancia: "por parecerle innecesario
al personal”, por el "incremento de la carga de trabajo”, por "miedo al

castigo”, por "olvido" y finalmente por la "probabilidad de un litigio" °.
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Otras barreras comunes en el reporte de los eventos adversos son:
limitaciones de tiempo, procesos insatisfactorios, normas culturales,
creencias previas acerca del riesgo, inadecuada retroalimentacién y
percepcién de escaso valor del proceso, siendo estos ultimos considerados
elementos criticos a trabajar para incrementar el reporte de eventos

adversos 1.

Existen diversas investigaciones acerca de este tema entre las que

tenemos por:

En un estudio realizado por Mir-Abellan et al !’ (Espafia, 2016) sobre
Actitudes frente a la cultura de seguridad del paciente en el ambito
hospitalario y variables correlacionadas”, en una muestra de profesionales
y auxiliares de enfermeria se administro el cuestionario Hospital Survey on
Patient Safety Culture. Se consider6 como fortaleza mas del 75% de
respuestas positivas y como oportunidad de mejora mas del 50% de
respuestas negativas El 59% califico la seguridad entre 7 y 8. El 53% no
realizo ninguna declaracion de incidente en el Ultimo afio. Como fortaleza
se identifico «trabajo en equipo en la unidad/servicio», y como oportunidad

de mejora, «dotacion de personal».

Una investigacion realizada por Mosqueda et al 8 (Chile, 2012) sobre
’Andlisis Conceptual de los eventos adversos en la atencion hospitalaria y
rol de enfermeria en su retencion y control’; se realizé6 una revision
bibliografica en las bases de datos PubMed,Scielo, Redalyc y Bireme,
seleccionando 29 articulos. Entre los resultados la incidencia de eventos
adversos se registra entre el 2.9% y 19.8%, de ellos por lo menos el 35%
son evitables. Se ha identificado que las fallas en el sistema organizacional
y el error humano son las principales causas de eventos adversos; expertos
han sefialado que para evaluar integralmente su causalidad se requiere un
manejo sistémico, lo que implica considerar factores directamente

relacionado con la ergonomia. La forma mas efectiva para abordar los
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eventos adversos, se preocupa de mejorar las barreras defensivas de las

organizaciones mas que de encontrar culpables.

Un estudio realizado por Garcia et al *° (Argentina, 2016) sobre Reporte de
conocimientos, creencias y actitudes en calidad de atencién y seguridad del
paciente en alumnos de pregrado: validando el cuestionario APSQ-III
modificado. El estudio se realizé en estudiantes de medicina de cuarto y
quinto afio. Se encontrd que el 57% cree entender los conceptos acerca de
la seguridad del paciente, el 53% considera que su formacién los prepara
para entender la causa de errores médicos, el 59% cree que los errores
son inevitables y el 98% cree que un verdadero profesional no comete
errores. Un 64% cree que las habilidades en esta tematica solo se

adquieren a partir de la experiencia clinica.

Un estudio realizado por Ferreira et al.?° (Uruguay, 2015) sobre Eventos
adversos en salud y cuidados de enfermeria: la seguridad del paciente
desde la experiencia del profesional. La muestra fue de 10 enfermeras que
tuvieron al menos una experiencia de responsabilidad ante un evento
adverso y cuatro supervisores de enfermeria con responsabilidad de
supervision al ocurrir el evento. El analisis de los datos recogidos permitid
construir categorias de analisis relacionadas con las necesidades de
recursos humanos. Se identificaron aspectos relevantes respecto a la
necesidad de fortalecer el sistema de recursos humanos y su seleccion,
surgiendo la dotacidn de personal, la carga de trabajo, el trabajo en equipo
y la formacién permanente como aspectos significativos para las

enfermeras.

Un estudio realizado por Vargas J %%, Per(, 2015, realiz6 una investigacion
acerca de Conocimientos basicos, actividades y actitudes del personal
asistencial del Hospital Ill Yanahuara EsSalud con respecto al reporte de
eventos adversos hospitalarios. La poblacion estudiada se caracterizo por

estar entre los 50 a 60 afios (31%), y donde los médicos componen el grupo
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mas numeroso. Se encontré que solamente el 41% recibidé capacitacion
sobre el tema en los Ultimos tres afios; el 55% si realiza reporte de eventos
adversos; y el 6% del personal encuestado pertenece al comité de
seguridad del hospital. Solo el 52% de los encuestados posee un
conocimiento completo del concepto de eventos adversos. Se encontré que
el 60%de encuestados considera la ignorancia de que se ha cometido un

evento adverso como una de las causas principales de no reporte.

En los establecimientos del Ministerio de Salud en el Perq, la vigilancia de
los eventos adversos se realiza desde el Ill nivel de complejidad; en la
region La Libertad, entre los hospitales con mayor nivel de complejidad y
de referencia se encuentra el Hospital Regional y Belén de Truijillo.

En los servicios de obstetricia, de los hospitales de la region; se observa
gue la mayoria de las atenciones en centro obstétrico en las pacientes que
presentaron eventos adversos durante el trabajo de parto y puerperio
fueron atendidas por personal en formacion como son los residentes e
internos, bajo la supervision del asistente u obstetra. Sin embargo, esta
situacion, “sugiere que la atencion del parto y del puerperio esta delegada,
muchas veces al personal en formacion y que las funciones delegadas no
se supervisan sistematicamente, dando como consecuencia una atencion

médica inapropiada” %2.

Durante nuestras practicas pre profesionales, hemos sido testigos de
eventos adversos y de la aparicion de estos eventos adversos durante el
parto o puerperio, los cuales se presentan con cierta frecuencia, por ello
creimos conveniente realizar esta investigacion para conocer las actitudes
del personal que permitan intervenir en establecer o fortalecer la confianza
mutua y trabajo conjunto entre los trabajadores de la salud, el personal de

apoyo y la gerencia para prevenir futuros eventos adversos.

En la region La Libertad el Hospital Belén de Trujillo cuenta con 464 afios
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de servicio y es un establecimiento de nivel Il de referencia regional, que
atiende a la poblacion libertefia de Trujillo, de las zonas del valle y sierra de
La Libertad, asi como por su capacidad resolutiva atiende a las poblaciones
de las regiones limites de La Libertad; cuyos indicadores de atencion de
parto y puerperio lo sitian en el de mayor concentracion de este servicio
23 En los afios 2011 al 2013 el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de

Truijillo registré 708 eventos adversos 2

Es esencial que se cree una cultura entre los profesionales de salud donde
los errores puedan ser prevenidos a futuro, impartiendo conocimientos
sobre seguridad del paciente en el personal asistencial. Ademas, un
ambiente de trabajo libre de culpas y que promueva el reporte sistematico
de los eventos adversos, el cual tendra valor para aplicarlo en la

prevencion.

Con los resultados de la investigacion se dara apertura a mas
investigaciones que impulsen al desarrollo de estrategias para prevenir la
aparicion de eventos adversos, dando a conocer las actitudes que toma el
personal frente a los eventos adversos y su no reporte en la institucion
hospitalaria, desarrollando actividades incitando a la promocion,
prevencion de la salud, impulsar el desarrollo de tacticas de salud que
satisfagan las necesidades basicas del paciente y prevengan la

enfermedad.

Por lo expuesto anteriormente nos planteamos el siguiente problema:
¢,Cuales son las actitudes del personal de salud frente ala ocurrencia
de eventos adversos durante el parto y puerperio en el servicio de
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo, 20167
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OBJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL.:
% Explorar las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de

eventos adversos durante el parto y puerperio. Servicio de obstetricia.
Hospital Belén de Trujillo. 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
% Explorar las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de

eventos adversos, respecto a la vigilancia y notificacion durante el parto

y puerperio. Servicio de obstetricia. Hospital Belén de Trujillo. 2016

2
°o*

Explorar las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de
eventos adversos, respecto al andlisis de causas durante el parto y

puerperio. Servicio de obstetricia. Hospital Belén de Truijillo. 2016

2
°o*

Explorar las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de
eventos adversos respecto a las estrategias de prevencion y control.
Durante el parto y puerperio. Servicio de obstetricia. Hospital Belén de
Trujillo. 2016

-18 -



II.-MATERIAL Y METODOS

2.1.- MATERIAL:

2.1.1.-SUJETOS DE INVESTIGACION: Los sujetos de investigacion
estuvieron conformados por 4 Ginecologos, 4 Médicos Residentes de
Ginecologia y 12 Obstetras del Hospital Belén de Trujillo las cuales

respondieron las preguntas hasta agotar la informacién por saturacion.

Tabla 1: Perfil de los entrevistados

Nro de ., Situacion Tiempo
Orden Profesion Edad Sexo Laboral de servl?cio
1 Obstetra 55 Femenino Nombrada 29
2 Medico 55 Masculino Nombrado 14
3 Obstetra 39 Femenino CAS 8
4 Obstetra 32 Femenino Nombrada 10
5 Obstetra 31 Femenino Nombrada 10
6 Obstetra 52 Femenino Nombrada 13
7 Obstetra 57 Femenino Nombrada 13
8 Obstetra 41 Femenino Nombrada 25
9 Medico 42 Masculino Nombrado 5
10 Medico 41 Masculino Residente 3

Resd
11 Obstetra 60 Obstetra Nombrada 32
12 Medico 30 Masculino Residente 3
Resd
13 Medico 32 Masculino Residente 1
Resd
14 Medico 32 Masculino Residente 1
Resd
15 Obstetra 31 Femenino Nombrada 10
16 Medico 57 Masculino Nombrado 27
17 Obstetra 58 Femenino Nombrada 33
18 Medico 53 Masculino Nombrado 13
19 Obstetra 52 Femenino Nombrada 29
20 Obstetra 42 Femenino Nombrada 14

2.1.2.-TIPO DE MUESTREO: Se selecciond a los participantes de acuerdo
a la rigueza de informacién del estudio. Para lo cual se aplico la estrategia
de bola de nieve, es decir, encontramos un informador clave y este
identificd a otro a quién investigamos, el total de la muestra se obtuvo por

saturacion.
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2.2.-METODO:

2.2.1.- TIPO DE ESTUDIO: Cualitativo.

2.2.2.- DISENO DE LA INVESTIGACION: Fenomenoldgico.
2.2.3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion:

% Personal de salud del departamento de gineco-obstetricia que labore
en el Hospital Belén de Trujillo.

% Personal asistente, residentes y obstetras.

% Personal que desee participar en la investigacion.

Criterios de Exclusion:

% Personal de salud que no labore en el departamento de gineco-
obstetricia del Hospital Belén de Truijillo
% Personal de enfermeria, técnicas, laboratoristas y nutricionistas.

% Personal que no desee participar de la investigacion.

2.3.- TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

2.3.1.- TECNICA: Se utiliz6 entrevistas en profundidad ya que consiste de
reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes
con el objetivo de adentrarse en su intimidad y comprender la individualidad

de cada uno.
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2.3.1.1.- INSTRUMENTO:

Se elabor6 una guia para entrevista a profundidad, dicha entrevista estuvo
dividida en tres secciones:

Seccion I: Conocimiento sobre eventos adversos
¢, Qué es para usted un evento adverso?
¢,Cuales son los eventos adversos mas comunes en obstetricia?

¢, Cuales cree usted que son las causas de eventos adversos?

Seccion Il: Rol del personal de salud

En el momento del parto ¢ Qué tipo de eventos adversos se da con mayor
frecuencia?

En el puerperio ¢ Qué tipo de eventos adversos ha visto?

¢ Usted realiza la notificacion de eventos adversos al sistema de vigilancia?

¢, Qué haria usted si hubiera ocasionado un evento adverso grave?

Seccion lll: Estrategias de Prevencion y Control

¢, Si usted supiera de un evento adverso grave en su hospital, que acciones
tomaria?

¢, Qué medidas de prevencion o estrategias tomaria para evitar un evento

adverso?

2.3.2.- PROCEDIMIENTO

A. PROCEDIMIENTO PARA LA ENTREVISTA A PROFUNDIDAD

e Se solicitdé autorizacion para realizar la investigacion a las oficinas de
docencia en investigacion del Hospital Belén de Truijillo.

e Los investigadores se presentaron a la coordinadora para solicitar el
horario del personal de servicio.

e Se aplico la entrevista al personal de salud del Hospital Belén de Truijillo
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seleccionados segun el tipo de muestreo previa aceptacion y firma del
consentimiento informado.

e Se acudio de lunes a sébado en horario de 10:00 a 12:00 al servicio de
obstetricia para aplicar la entrevista en un ambiente que brinde

privacidad. La entrevista tuvo una duracion aproximada de 15 minutos

Recoleccién de informacion:

e Pararecoger lainformacién se emple6 una grabadora con la finalidad de
obtener diferentes opiniones verbales de cada profesional.

e La entrevista tuvo una duracion de 15 minutos, se llevé a cabo en un

solo dia.

Fase de analisis y redaccién de informes:

Trascripcion de la informacion:
e Se realiz6 un archivo de hojas en el cual se transcribi6 lo grabado en un
resumen, pero sin modificacion alguna de la palabra empleadas del

personal de salud.

Sistematizacion de la informacion:

e Analisis de informacion: Se realiz6 el andlisis de discurso para lo cual se
extrajo significado referido de las entrevistas que fueron Uutiles a los
objetivos de la grabacion. El investigador debio respetar el estar en la
situacion de cualquier fenbmeno experimentado sin intervenir sus

criterios.

2.4.- ASPECTOS ETICOS:
e Anonimato: Los nombres de cada profesional de salud que
participan en la investigacion no fueron revelados.

e Proceso del consentimiento informado: Se emple6 un

consentimiento informado escrito, para los Ginecélogos, Residentes de
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Ginecologia y Obstetras a través del cual se percibi6 la importancia y

seriedad del estudio. (anexo 1)

e Pago alos participantes: No hubo pago a las participantes.

Confidencialidad de la informacidon obtenida: Se les solicitdé permiso

a los participantes para usar grabadora con la finalidad de determinar

diferentes opiniones verbales. La informacion fue ingresada lo mas

pronto posible en el software con el que se hizo el procesamiento y

andlisis de datos, las entrevistas fueron almacenadas por uno de los

investigadores hasta culminar la investigacion.

e Veracidad de los datos: Se registr6 y se presentdé los datos
encontrados.

e Inocuidad: La investigacion no causO ningun tipo de dafio en los

participantes

e Conflicto de interés: Los autores del proyecto declararon no tener

ningun conflicto de interés en aplicar la entrevista.

2.5.- ANALISIS DE DATOS:
De acuerdo con el método fenomenoldgico se codificaron las
experiencias individuales, el agrupamiento por significados, la
descripcion textual y estructural y las invariantes de la experiencia de

las obstetras.
Para el método fenomenoldgico la estructura esencial del fenémeno se

mostré en si misma y hablara por si misma, y no se tradujo o se definié

por criterios externos.
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[II.-RESULTADOS

El estudio se realizdé en sujetos de investigacion personal de salud que
labora en el area de gineco-obstetricia del Hospital Belén de Truijillo; los
participantes para la entrevista a profundidad fueron 12 Obstetras, 4

Gineco-obstetras y 4 Residentes de Ginecologia.

De las veinte entrevistas a profundidad realizadas en los profesionales de

salud, se pudo establecer:

Conocimiento sobre eventos adversos

El personal de salud entrevistado que participd de la investigacion tiene un

conocimiento limitado sobre la definicién de eventos adversos.

[...] Es toda situacion que produce datio al paciente; por el procedimiento

antes que por fisiologia misma de la paciente.-EP, 3

[...] Es una situacion inesperada, fortuita que, perjudica la atencion que se
da a la paciente, no se realiza con intencion alguna, por eso es imprevista.-

EP, 10

[...] Es aquella situacion que causa perjuicio a la salud del paciente... y esto

se da mds por el procedimiento utilizado y no tanto por la enfermedad.-EP,2

[...] Es una complicacion que afecta al paciente, su salud, esta se da de

manera inesperada, sin intencion.-EP, 18

El personal de salud ante la pregunta sobre cuéles son los eventos
adversos mas comunes en la obstetricia identifica aquellos dafios que estan

categorizados como eventos adversos.
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[...] Siempre hay desgarros en el parto vaginal, hemorragias post-parto e

infecciones intraoperatorias.-EP, 9

[...] Desgarros, infecciones, y claro las... hemorragias son las mds comunes

que he visto.-EP, 20

[...] Los desgarros. En el puerperio te hacen atonias y terminan en shock
hipovolémico, y en algunos casos hay dehiscencias cuando no se sutura bien.-

EP, 5

Ante la pregunta ¢Cual cree usted que son las causas de eventos
adversos? Apreciamos que hay una limitada informacion respecto a las

causas de eventos adversos.

[...]Cuando no hay una buena técnica para proteger el periné se dan los
desgarros o para la extraccion de placenta algunos “'jalan” con tanta fuerza
y pues se quedan restos. La mala técnica también o el bajo conocimiento son

las causas principales.-EP, 15

[...]En algunos casos es el poco conocimiento que tiene el personal para
abordar el caso que se presente, pero otras veces por ejemplo ;no? en las
guardias, operamos de emergencia y no hay neonatologos porque se
encuentran con otras emergencias y en obstetricia no podemos esperar, se
tiene que actuar ya y tenemos que aplazar la operacion en espera del
neonatologo o del anestesiologo, hay mala organizacion, deberia haber mads

personal de turno”.- EP, 12
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Rol del personal de salud

Referente a qué tipo de eventos adversos se da con mayor frecuencia en
el momento del parto, el personal de salud reconoce a aquellos eventos

adversos que estan clasificados como tales.
[...]Lo mds frecuente es el desgarro, también, bueno... la retencion de restos
placentarios, que se da por la rapidez en la que se extrae” .-EP; 7

[...IMira, muchas veces el personal que atiende el parto no estd calificado
para atender el parto y bueno se producen desgarros hasta de 3° grado o 4°
grado, como se ha producido recientemente ;sabias? También una

inadecuada sutura de la episiotomia que producen hematomas.-EP, 13

[...]Siempre hay desgarros en este periodo, son los mds comunes.-EP, 16

El personal de salud reconoce algunos de los eventos adversos que estan

clasificados dentro de los mas comunes durante el puerperio.

[...]Para mi son infecciones puerperales ;jno?, por el lavado de manos
incorrecto...también pues las dehiscencias, hemorragias...Sobre todo

hemorragias, pueden causar muerte.- EP, 1

[...]En las cesdireas pueden ser las infecciones de herida operatoria, por mala

técnica en bioseguridad.-EP, 17

[...]Hemorragias por atonia uterina, la patologia mas temida.-EP, 14
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Ante la pregunta si el personal de salud realiza la notificacion al sistema de
vigilancia; ellos desconocen que existe un sistema de vigilancia de eventos

adversos y solo notifican las infecciones intrahospitalarias.

[...]Si lo causé algiin colega... le aconsejaria. En algunos casos se presenta
de manera reiterada, pero no lo denunciaria ni reportaria... a lo mucho

llegaria a la jefatura pero no mds.-EP, 11

[...] Bueno, yo trataria de buscar a la paciente con quien cometi el error y le

ayudaria en todo lo que pueda para revertir este, mas no notificaria.-EP, 7

[...] Bueno yo creo que estd mal, un evento asi no puede suceder...pero existe
un comité aqui para cuando se presentan infecciones intrahospitalarias y se

llena una hoja, una ficha, pero de eventos adversos, no.-EP, 2

[...] Hablaria con el personal que ha cometido el error, para ver como

prevenirlo también ;no? Pero ;notificar? No lo creo.-EP, 14

Ante la pregunta que haria usted si hubiera ocasionado un evento adverso
grave, el personal de salud investigado maneja el protocolo necesario para
la patologia que se presente. Algunos argumentan que involucrarian a la
familia para que tenga conocimiento del evento adverso. Asi mismo

algunos asumirian costos de rehabilitacion de la paciente.

[...]Siempre tratar de solucionarlo de inmediato, dependiendo del caso
también ;no? Si es una hemorragia el accionar debe ser de manera rdpida,

manejando el protocolo, actuando todos de manera simultinea.-EP, 10

[...]JLo primero es actuar inmediatamente. Pero si actué mal queda ese
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malestar de que pudiste hacer algo y no lo hiciste pues y al final desencadena
en un evento adverso. Bueno actuaria inmediatamente y aviso al personal.-

EP, 8

[...]Yo actuaria inmediatamente, trato de estabilizarlo, llamaria al personal
capacitado. Uno sabe hasta donde puede solucionar el caso y ya pues cuando

escapa a mis competencias llamaria al personal adecuado.- EP, 6

[...]Siempre antes de todo es primero comunicar al personal de salud para
actuar inmediatamente. Asumiria mi responsabilidad también creo yo y
también ayudaria a la paciente en lo posible. Asumiria con los gastos de

medicamentos o tratamiento, asumir mi error ante todo.-EP, 20

[...]Depende del evento adverso ;si? ... Siempre actuar de manera inmediata
para solucionar el problema...Mira...por ejemplo un desgarro de 4° grado se
repara inmediatamente el desgarro. Y todo esto se tiene que comunicar al
paciente sobre lo que ha sucedido, y a la familia también en caso la paciente

no pueda entender.-EP, 9

Estrategias de Prevencién y Control

Respecto a qué acciones tomarian si tuvieran conocimiento de un evento
adverso grave en su hospital, toma como accién primaria el tratar de
solucionar el caso de manera interna y en el hipotético caso de que se

presente de nuevo, acudirian a las instancias necesarias

[...]A ver lo primero es solucionar el problema al paciente. Y luego corregir
la técnica. Mira si tii si me hablas de un residente o un interno es un personal
en formacion, se entiende eso ;jno? y si me hablas de una obstetra se supone

que es personal capacitado para prevenir la situacion y si es un médico ig
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ual, claro si se presenta de nuevo se tomarian otras sanciones, algo mds
drdstico. Como te decia, sea obstetra o gineco-obstetra la idea es tratar de
solucionar el evento adverso, minimizar la secuela que pueda tener el evento

adverso.-EP, 9

[...]El hecho de que un evento se repite de manera reiterativa va a depender
de por si de como se presenta. Hay pacientes... algunas que vienen con
antecedente de desgarro perineal o con expulsivo prolongado, hay casos donde
las técnicas fueron correctas pero los antecedentes producen esto. Es por eso

que se tiene que evaluar bien la historia clinica.-EP, 2

[...]Conversar con la colega o el profesional, indicarle en que fallo, que pudo
haber evitado pues y hacerlo consiente que se equivoco y no permitir que pase
a futuro jcomprendes? 1y si se vuelve a repetir voy al jefe de departamento
para que tome medidas. Estos casos son intolerables, no se pueden dar en

reiteradas ocasiones.-EP, 7

[...]Ya pues seria conversar con la persona involucrada, tratar que explique
las razones por las que ha sucedido y entender la situacion para tratar de
corregir las falencias que hubo, si se presenta otra vez, hablaria con el jefe de

departamento.-EP, 12

Ante la pregunta sobre las medidas de prevencidn o estrategias para evitar
un evento adverso el personal de salud refiere capacitaciones constantes

sobre EA, asi como también mejorar el control prenatal.

[...]JHacer una buena historia clinica, es bdsica la anamnesis ;sabes? Estar
capacitados y actualizados. Retroalimentarnos periodicamente, la carrera de

salud nunca termina, siempre hay que leer.- EP, 14

[...]Evaluar bien a la paciente antes del ingreso al servicio, su historia clinica
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¢no? Y claro que... también hacer cursos de capacitacion que sean constantes

para el personal que labora aqui.-EP, 15

[...]Conocer la historia natural de las patologias y como se dan las
enfermedades, saber las complicaciones que podrian suceder en un parto o
todo lo que puede corregir en un procedimiento. Sabiendo todo esto puedes

prever muchas cosas.-EP, 18
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IV.-ANALISIS:

El hablar de seguridad de paciente en el contexto de una organizacion de
salud implica generar varias medidas que van desde la prevencion o
minimizacion de fallas que conllevan a la aparicién de eventos adversos
hasta la mitigacion de las consecuencias cuando ya el hecho esté instalado.
Es necesario pensar en medidas de organizacién, en todos los niveles,

desde lo administrativo hasta lo asistencial 2°.

En el Perl, existen hospitales que cuenta con un sistema de registro y
notificacién de eventos adversos adecuados donde el personal reporta el
evento adverso, asi mismo estos casos son analizados a través de la
metodologia de causa raiz para encontrar una solucion, implementarla y si
esta es satisfactoria se realizan retroalimentaciones, es decir

capacitaciones al personal para reducir la incidencia de eventos adversos
26

Pensamos que el sistema de vigilancia de registros y notificacion de
eventos adversos en los hospitales de la region no es el adecuado para el
reporte, andlisis y manejo de eventos adversos ya que este tiene una
caracteristica de “vigilancia epidemioldgica pasiva, es decir solo se cuenta
con un sistema estadistico, donde solo se tabulan datos”, con un

subregistro y subnotificacion de los casos de eventos adversos 27.

La cultura de notificacion que por ley a nivel nacional los profesionales y no
profesionales de salud deben cumplir, atribuible a los dafios seleccionados
en enfermedades de notificacion inmediata lleva afios en el pais y el
personal aun mantiene cierta resistencia a la notificacion , entonces el
trabajo es constante y mantenido desde la red de Oficinas de epidemiologia
en el pais; lo cual ha permitido que el subregistro y subnotificacion de los
casos mejore; sin embargo el tema de vigilancia de eventos adversos es

llevado por las oficinas de calidad y en el pais no tienen mas de 15 afios;
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asi esto puede ser una desventaja y pensamos que los sistemas de
vigilancia de dafios deben ser llevados por las oficinas encargadas de la
vigilancia con experiencia en estos sistemas de reporte nacional; toda vez
gue por la naturaleza de las oficinas de epidemiologia son las oficinas
técnicas de reporte de casos y sus determinantes que le permiten a la salud

publica la toma de decisiones.

En el presente estudio como puede apreciarse el personal de salud
entrevistado maneja una definicion limitada en lo que respecta a eventos
adversos, esto afecta la notificacion de los casos; pues la definicion
aparentemente no es sensible para ampliar el nimero de notificaciones por

eventos adversos.

El personal entrevistado refiere que el evento adverso es un hecho fortuito
no intencional, es decir que el profesional de salud no busca causar dafo
al paciente, ya que su objetivo es mantener o mejorar las condiciones de
salud de los pacientes , esto concuerda con la investigacion realizada en
Colombia en el afio 2011 por Imbacuan y Yubely donde destacan que nadie
en el equipo de salud ni en la institucion tiene la intencion de hacerle dafo
al paciente, ya que su proposito es mantener, recuperar o mejorar las
condiciones de salud de los pacientes bajo el principio hipocratico de no

hacer dario 2.

El personal de salud menciona sélo algunos de los eventos adversos mas
frecuentes en obstetricia. Refieren desgarros, hemorragias, infecciones y
dehiscencias. Esto concuerda con un estudio sobre prevalencia de eventos
adversos en hospitales latinoamericanos realizado en Espafia en el afio
2011 por Aranaz y Aibar que destacan que los eventos adversos mas
comunes y los que se dan con mayor incidencia son los desgarros,

hemorragias y en un menor porcentaje las infecciones 2°.
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Por lo anteriormente detallado, se hace notar la limitada informacion que
tienen sobre los eventos adversos mas comunes en obstetricia ya que
existen mas eventos adversos de los que ellos mencionan. Sabemos que
existe otro tipo de eventos adversos, como la endometritis puerperal,

incluso cesareas injustificadas °.

El personal de salud entrevistado solo conoce algunas de las causas de
eventos adversos. Mencionan que el evento adverso es causado por el
error médico, por la falta de conocimiento del personal asistencial y su
carente preparacion. Al mencionar esta causa, verificamos que el personal
coincide con algunas de estas respuestas en un estudio realizado sobre
seguridad del paciente por la Harvard Medical Practice Study en Estados
Unidos en el aflo 2010 que demostré que un buen numero de eventos

adversos en los hospitales, se puede atribuir a errores humanos 3.

Sabemos que existen otro tipo de causas como la infraestructura o la
demora en la admision al hospital y en la organizacion, pero solo algunos
entrevistados refieren que existen problemas en la admision al
establecimiento de salud asi como también en la organizacion, al decir que
deberia haber mas personal de turno. Lo que mencionan algunos de los
entrevistados coincide en cierta parte con lo mencionado por la
Organizacion Panamericana de la Salud en el afio 2013 donde reporta que
las causas son el personal insuficiente o existe sobrecarga de trabajo. Otros
autores como Bailit y Blanchard en su estudio sobre el efecto de las horas
de trabajo en el area de ginecologia y obstetricia reporta que existe una
mayor frecuencia de complicaciones cuando la jornada de trabajo de un
residente es mayor. Cuando se reestructuro la jornada laboral y el residente
tuvo mas horas de descanso, disminuyeron significativamente los eventos

adversos 3233

Es muy importante que se den capacitaciones sobre eventos adversos para

poner todo en practica en beneficio de la seguridad del paciente,
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disminuyendo y/o evitando asi la ocurrencia de eventos adversos,
mostrando de ésta forma que el conocimiento debe estar basado no solo
en la practica, sino en fundamentos tedricos basados en evidencias y
estudios por lo cual permitan que este conocimiento se desarrolle en forma
gradual, logrado por la interaccion de lo cientifico con las actividades
realizadas cotidianamente .La practica sin los conocimientos puede llegar

a producir errores.

ROL DEL PERSONAL DE SALUD

El personal entrevistado tiene la apreciacion que los eventos adversos que
se presentan con mayor frecuencia se dan en el momento del parto y son
los desgarros y la retencidon de restos placentarios. Asi mismo mencionan
gue los mas frecuentes en el puerperio son las infecciones y hemorragias
post-parto, este ultimo evento adverso, lo mencionan con preocupacion por

el impacto de su alta morbimortalidad 3.

El personal de salud tiene la percepcidén que estas infecciones se dan por
una deficiente técnica en bioseguridad, donde no se recurre al lavado de
manos en los momentos necesarios cuando se conoce que el lavado de
manos antes, durante y después del acto médico es de vital importancia,
resultados que coinciden con lo investigado por Vilella y Sallés en su
estudio sobre seguridad e infecciones nosocomiales y lavado de manos en
Espafa en el afio 2011 donde mencionan al lavado de manos como una

de las medidas mas eficaces para la prevencion de la infeccion nosocomial.
35

Sobre las acciones que tomaria el personal de salud en el caso de que ellos
hubieran ocasionado un evento adverso, destacamos que la que tratarian
de solucionar el problema causado y comunicar rapidamente al equipo de
turno para actuar de la manera mas rapida posible. Un estudio sobre

seguridad del paciente realizado por Garcia en el afio 2011 en Argentina,
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reporta que como accion primaria, el personal de salud trataria de
estabilizar al paciente y comunicar al equipo de turno el problema suscitado
para que lo apoyen y asi salvaguardar la integridad del paciente,
previniendo asi el desarrollo de un evento adverso grave, ya que eso
implicaria una extension de la estancia hospitalaria del paciente y en el peor

de los casos, la muerte 3.

Algunos responden que si tuvieran la culpa, asumirian su responsabilidad
e incluso correrian con los gastos que tenga la paciente, para enmendar el
error y también comunicarian a los familiares o a la paciente misma de lo
sucedido. Podemos afirmar que ellos realizan esta accion para evitar
problemas legales que los puedan perjudicar en su carrera profesional
basandonos en un estudio elaborado por Kerguelén, donde en su
investigacion sobre el reporte y analisis de eventos adversos, realizado en
el aflo 2010 en Colombia, encontré que el personal de salud que asume
este tipo de responsabilidad es por la sencilla razon de que prefieren evitar
llegar a instancias legales donde los gastos econémicos son mayores, y

esto representa mayor riesgo para su imagen y carrera profesional 3.

Responden también algunos que tendrian un “sentimiento de culpa” y
remordimiento porque pudo haber actuado de otra maneray no lo hizo. Otra
investigacion realizada por Kingston y Smith sobre las actitudes de los
médicos y enfermeras ante el reporte de eventos adversos en el afio 2010
en Australia, sefialan que este sentimiento de culpabilidad se presenta en
algunos profesionales de salud, pero segun indica este mismo estudio, el
personal, influenciado por este sentimiento, reporto el evento adverso. El
saldo fue positivo, ya que otros profesionales de salud, al observar que sus
compafieros reportaban los incidentes les dio mas confianzay les demostré

gue reportar el evento adverso era lo mas sensato 8.

Como los habiamos mencionado anteriormente los sistemas de vigilancia

de eventos adversos en el Per( son sistemas que tienes menos de 10
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afos de implementados en la region la libertad aproximadamente desde el
afio 2011 a cargo de las oficinas de gestién de calidad ; estos sistemas
mantienen una vigilancia pasiva, el personal desconoce que existe un
sistema de notificacion y solo notifica infecciones intrahospitalaria similar
realidad se encontré en un estudio realizado por Mir-Abellan en Espafia
del afio 2016 sobre actitudes frente a la cultura de seguridad del paciente
en el ambito hospitalario y variables correlacionadas”, en una muestra de
profesionales y auxiliares de enfermeria se encontré que el 53% no realiz6

ninguna declaracion de incidente en el Gltimo afio’.

En algunos estudios, el personal respondi6 que luego de haber realizado el
protocolo necesario para salvar la vida del paciente, ellos reportaron el
evento antes las instancias pertinentes; acciones que nosotros, por medio
de las respuestas dadas por el personal investigado en este estudio, no
hemos hallado. Creemos que esto se da por lo encontrado por Harper y
Helmreich sobre la identificacion de barreras para acceder al sistema de
reportes en el afio 2009 en Estados Unidos, donde mencionan que el
personal de salud de las instituciones tenia mucho temor a sanciones,
alegando que jamas reportarian voluntariamente un evento adverso, si es

gue antes no se les ha garantizado un proceso justo®.

Estrategias de Prevencién y Control

El personal de salud al responder sobre qué acciones tomarian si tuvieran
conocimiento de un evento adverso grave en su hospital, responde que lo
primero que harian es conversar con el personal implicado, sea un colega
0 no, mostrandoles porque fallaron y en que fallaron. También nuestro
personal investigado aduce que tratarian de hacer reconocer que el
personal que cometié el evento adverso acepte que se equivoco, esto
coincide con Busso en su estudio sobre como reconocer y resolver los
problemas y la calidad en los servicios de salud, realizado en el afio 2008

en México al destacar que un profesional en salud conversaria con su
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colega haciéndole aceptar que son falibles y se pueden equivocar “°.

Sabemos que es conveniente que reporten el evento adverso, asi haya sido
leve, pero como pudimos apreciar, el personal de salud entrevistado
tomaria como accion principal solo hablar con el personal que cometio el

evento adverso.

Algunos responden que solo se limitarian a conversar mas no a denunciar
porque es un problema médico-legal y no se puede perjudicar al compafiero
de trabajo. Esto coincide con lo investigado por Bell y Holroyd en su estudio
sobre la revision de los métodos de la fiabilidad humana en los servicios de
salud en el afio 2009 en Estados Unidos, “donde destacan que el
profesional no notificaria el evento adverso porque no quieren perjudicar al

compariero de labores” 4L,

Si bien hemos evidenciado que el factor mas resaltante del no reporte
inmediato es no perjudicar al compafiero de trabajo, creemos conveniente
destacar otros factores por los cuales el profesional de salud no notifica el
evento adverso, basandonos en lo mencionado por Farley y Haviland en el
afio 2008 en Estados Unidos en su estudio sobre practicas de notificacion
de eventos adversos por hospitales estadounidenses, donde destaca, en
orden de importancia lo siguiente: “por parecerle innecesario al personal,
incremento de la carga de trabajo, miedo al castigo, olvido y probabilidad

de un litigio” 42.

Mencionamos que lo mejor para la institucion hospitalaria e inclusive para
el personal que cometio el evento adverso es reportar el caso a las
instancias necesarias, pero como hemos visto, hay distintos factores que
influyen en el no reporte. Algunos podrian suponer que la solucién para que
el personal reporte es hacer obligatoria esta practica, sin embargo en un
estudio realizado por Farley y Haviland sobre la practica de reporte de

eventos adversos en Estados Unidos en el afio 2008, se verifico que en los
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hospitales que cuentan con sistemas de reporte obligatorios, el personal no
lo reporta por temor al castigo, despido y problemas legales. Los hallazgos
encontrados por estos autores sugieren que el éxito de un sistema de
reporte esta determinado por las actitudes y percepciones de los
profesionales frente al cuidado en salud 2.

Los entrevistados desconocen que existe un sistema de vigilancia en el
Hospital Belén de Trujillo y por lo tanto no se reportan los eventos adversos.
En algunos centros hospitalarios, se cuenta con un sistema accesible sobre
el reporte de los eventos adversos, donde se les garantiza que el reporte
serd anénimo y confidencial. Estos sistemas consisten en recepcionar el
caso, lo estudian, plantean alternativas de solucidon y si estas son
satisfactorias, se procede a realizar capacitaciones. En hospitales que
cuentan con este tipo de sistemas, el reporte de eventos adversos tiene un

porcentaje considerable®3.

Tal como hemos mencionado que en los hospitales que cuentan con el
sistema de notificacion y vigilancia se encontré un estudio realizado por
Vargas acerca de Conocimientos basicos, actividades y actitudes del
personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara EsSalud con respecto al
reporte de eventos adversos hospitalarios en Pera en el afio 2015; el 55%
si realiza reporte de eventos adversos; y el 6% del personal encuestado
pertenece al comité de seguridad del hospital. Solo el 52% de los
encuestados posee un conocimiento completo del concepto de eventos

adversos 1.

Cabe destacar que algunos entrevistados mencionan que uno de los pasos
del protocolo frente a los eventos adversos es notificar al paciente sobre lo
ocurrido y si este no esta en posibilidades de ser informado, la otra opcién
es comunicérselo a los familiares. Resaltamos que solo algunos son los
gue tomarian esta accion. Esto lo comparten Weiner y Hooker en su estudio

sobre identificacion, divulgacion y notificacion de los errores realizado en
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Canada en el afio 2009. Se observo en esa investigacion que el personal
carecia de conocimiento sobre cdmo informar a un paciente de un evento
adverso .De igual manera, la probabilidad de informarle a un paciente de
su problema fue muy baja, por el temor de posibles medidas que tomen los

familiares o el paciente mismo 4445,

La cultura del reporte, como herramienta de notificacion de eventos
adversos que comprometen la seguridad en los procesos asistenciales,
‘precisa reforzarse e incentivarse a partir de una cultura justa, no
castigadora, que tienda a la busqueda de mecanismos de solucion de alto

impacto en la consecucion de instituciones seguras” 4.

Las medidas de prevencion o estrategias que tomaria el personal para
evitar un evento adverso refieren que se deberia capacitar a todo el
personal sobre este tema. Asi lo describe Pérez y Fernandez en su estudio
sobre prevencion de eventos adversos para la seguridad del paciente en
las unidades de tratamiento del dolor cronico, realizado en Espafia en el
afio 2013, donde sugirieron “iniciar y mantener un programa de actividades
docentes orientado a la prevencion de los eventos adversos”.
Recomendaron en estos estudios la “realizacion de un taller o cursos de
capacitacion que incluya un andlisis detallado de cada uno de los eventos
adversos gue pueden presentarse, fallos y causas que los pueden producir,
asi como las acciones preventivas y de tratamiento que habria que adoptar

en su caso” .

La primera estrategia para mejorar la seguridad del paciente es “promover,
crear y mantener una cultura de la seguridad positiva en las instituciones”.
La cultura de la seguridad del paciente, se debe concebir como la suma de
valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta
individuales y grupales que determinan el compromiso de la gestién de la

seguridad en la atencion y en el cuidado del paciente” 4849,
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El personal de salud como puede apreciarse evidencian que se debe hacer
un mejor control prenatal, evaluar la historia clinica para poder anticiparse
al posible evento que se produciria, argumentando que bajo una buena
anamnesis se puede disminuir la presentacién de eventos adversos. Pérez
y Fernandez en Espafia en el afio 2013, mencionan como recomendacién
gue los profesionales en salud deben de realizar siempre una buena

historia clinica, esencial para prevenir distintos eventos adversos 4.

Ante la ocurrencia de un evento adverso, se tiende a sefialar al profesional
y a pedir su sancion. Es fundamental la basqueda de las causas que
originaron el evento adverso: el andlisis causal, andlisis de la ruta causal o
de la causa raiz, de tal manera que se puedan definir e identificar las
barreras de seguridad. Algunas de las practicas seguras que utilizan las
instituciones para disminuir la probabilidad de ocurrencia del evento
adverso son: acciones dirigidas para garantizar una atencién adecuada en
salud, asi como también a nivel individual y organizacional para disminuir
las fallas asociadas al factor humano: fatiga, comunicaciéon, entrenamiento;

se realizan programas para para la remisién oportuna de pacientes °.

En la formacion de los profesionales de salud, en las universidades desde
el segundo afio la definicion y el manejo de la historia clinica como
documento legal; el estudio de los antecedentes clinicos-sociales,
culturales y una concienzuda historia clinica permiten el buen diagndstico
y manejo de los casos; pero la informacion de la evolucién de los casos al
paciente y familiares debe ser continua para evitar problemas éticos que en
un eventual evento adversos pueda llevar a interpretacion inadecuada de

la practica medica u obstétrica.

Es conveniente destacar, que es importante realizar capacitaciones
constantes al personal de salud asi como también el realizar una buena
historia clinica para prevenir posibles eventos adversos. Pero también
creemos que es necesario hacer saber al personal de salud que el reporte

de estos es lo correcto.

-40 -



Por lo mencionado anteriormente se encontr6 un estudio realizado por
Vargas acerca de Conocimientos basicos, actividades y actitudes del
personal asistencial del Hospital Ill Yanahuara EsSalud con respecto al
reporte de eventos adversos hospitalarios en Peru en el afio Se encontrd
gue el 41% recibio capacitacion sobre el tema en los ultimos tres afios, se
evidencia que a pesar que los hospitales que cuenta con un sistema de
notificacién existe un porcentaje de personal de salud que considera la
ignorancia de que se ha cometido un evento adverso como una de las

causas principales de no reporte %L.

Hemos comprobado que para el personal de salud que participé de esta
investigacion el hecho de implementar normas de reporte de eventos
adversos no se encuentra dentro de sus medidas de prevencidon. Basamos
lo anteriormente dicho en lo mencionado por Barfieres y Cavero en su
estudio sobre sistemas de registro y notificacion de incidentes y eventos
adversos realizado en Esparfia en el afio 2012 donde destacan que contar
con un sistema de reportes de eventos adversos es de suma importancia
para prevenirlos. Un proceso de notificacion permite mejorar e implementar
la seguridad de los pacientes en diferentes sentidos: alertando de nuevos
riesgos, compartiendo la informacion sobre nuevos métodos para prevenir
errores y creando una cultura de seguridad. El andlisis de los datos permite
revelar tendencias y riesgos que requieren la atencion y también

recomendar “buenas practicas” a seguir ..

La informacion proporcionada por el estudio ha facilitado un punto de
partida para futuras acciones de mejora. En lo que respecta a la seguridad
del paciente estan involucrados los profesionales asistenciales y no
asistenciales. Es una limitacion del presente estudio haber solo contado

con la parte asistencial.
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V.-CONCLUSIONES:

% Las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos

L)

L)

adversos respecto a la vigilancia y notificacién de eventos adversos,
el personal desconoce que existen un sistema de vigilancia en
Hospital Belén de Trujillo y solo notifican a las infecciones

intrahospitalarias.

Las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos
adversos, respecto al analisis de causas durante el parto y puerperio
es que la principal causa es la mala praxis, asi como problemas en

los procesos de admisidn y organizacion del hospital.

Las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos
adversos respecto a las estrategias de prevencion y control durante
el parto y puerperio argumentan que la mejor estrategia de
prevencion es la capacitacion, algunos mencionan realizar una

adecuada atencion prenatal y una buena historia clinica.
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VI.-RECOMENDACIONES

7
L X4

L)

AL HOSPITAL: Implementar un sistema de notificacion de
eventos adversos para todos los departamentos del hospital, en
los cuales se le brinde facilidad y confianza al personal de salud

para realizar un adecuado reporte de eventos adversos.

AL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA: Enfatizar sobre el
tema de eventos adversos. Ejecutar programas educativos y de
capacitacion de manera continua sobre eventos adversos
dirigidos a los profesionales de salud del servicio para que
conozcan adecuadamente este tema y saber que actitudes tomar
frente a la ocurrencia de eventos adversos y asi mismo evitar la

incidencia de la aparicion de estos.
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ANEXO N° 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
VOLUNTARIAMENTE EN LA INVESTIGACION:

Actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos
adversos durante el parto y puerperio. Servicio de obstetricia. Hospital
Belén de Trujillo. 2016.

1. Leinvitamos a participar del estudio: “Actitudes del personal de
salud frente a la ocurrencia de eventos adversos durante el
parto y puerperio. servicio de obstetricia. Hospital Belén de
Trujillo. 2016.” Este estudio es realizado para el personal en
salud del Hospital Belén de Truijillo, con la finalidad de determinar
la actitud que tienen ante la ocurrencia de eventos adversos
durante el parto y puerperio. Si usted acepta voluntariamente
participar en este estudio, nosotros le haremos algunas preguntas
sobre ciertos aspectos. Las respuestas que nos dé, seran
grabadas y las cuales le tomara aproximadamente 15 minutos
responder a todas las preguntas.

2. Larecoleccion de informacion se realizara por una sola vez

3. Usted sera una de profesionales en salud que participara en este
estudio. El estudio se realizara durante los meses de abril y mayo
del presente afio.

4. La decision de participar es totalmente voluntaria y serd muy
importante para explorar la actitud que tiene el personal de salud
frente a los eventos adversos. Usted podra retirarse del estudio si
lo decide, incluso después de realizar la entrevista. Si decide no

participar, no habra ninguna sancion para usted.

-54 -



5. Si tiene alguna duda o necesita alguna informacion adicional o si
decidiera retirarse del estudio puede comunicarse con los
investigadores: Barrientos Reynaga Rosa Mercedes y Llontop
Aponte José Carlos, bachilleres de la Escuela Profesional de
Obstetricia de la Universidad Privada Antenor Orrego.

6. La informacion proporcionada por usted es estrictamente
confidencial y se mantendra de acuerdo a las normas éticas
internacionales vigentes; solo tendra acceso a esta informacion las
investigadoras. Su nombre no aparecera en las encuestas ni en
ninguna publicacién ni presentacién de resultados del presente
estudio.
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ANEXO N° 02

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION:
ACTITUDES DEL PERSONAL DE SALUD FRENTE A LA OCURRENCIA
DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO.

SERVICIO DE OBSTETRICIA. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. 2016

Yo, , certifico

gue he leido o me han leido los objetivos de la investigacion que se
realizara al personal de salud que participara del estudio: ACTITUDES DEL
PERSONAL DE SALUD FRENTE A LA OCURRENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO. SERVICIO DE
OBSTETRICIA. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. 2016. Me han hecho
saber que mi participacion es voluntaria y que puedo retirar mi

consentimiento en cualquier momento.

Se me informé ademas que se me aplicara una entrevista, no se me
tomaran muestra de ningun tipo y que mi nombre no aparecera en ningun
informe o publicacion, la informacion que brinde sera estrictamente

confidencial y de uso solo de los investigadores.

Firma o huella digital del participante.

Trujillo, de del 2017.
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ANEXO 3: INSTRUMENTO:

ACTITUDES DEL PERSONAL DE SALUD FRENTE A LA OCURRENCIA
DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO.
SERVICIO DE OBSTETRICIA. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO. 2016

Entrevista:

Seccion I: Conocimiento sobre eventos adversos
¢, Qué es para usted un evento adverso?
¢,Cuales son los eventos adversos mas comunes en obstetricia?

¢, Cudles cree usted que son las causas de eventos adversos?

Seccion ll: Rol del personal de salud

En el momento del parto ¢ Qué tipo de eventos adversos se da con mayor
frecuencia?

En el puerperio ¢ Qué tipo de eventos adversos ha visto?

¢ Usted realiza la notificacion de eventos adversos al sistema de vigilancia?

¢, Qué haria usted si hubiera ocasionado un evento adverso grave?

Seccion lll: Estrategias de Prevencion y Control

¢, Si usted supiera de un evento adverso grave en su hospital, que acciones
tomaria?

¢, Qué medidas de prevencion o estrategias tomaria para evitar un evento

adverso?
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